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A doença arterial coronária é a principal causa de 
morte a nível mundial e o número de doentes com 
angina estável tem vindo a aumentar. Esta patologia é 
bastante comum na população em geral e, 
frequentemente, leva a perda significativa da 
qualidade de vida. 
O tratamento destes doentes, além das modificações 
no estilo de vida, assenta na terapêutica médica 
optimizada. As terapêuticas invasivas de 
revascularização coronária constituem uma opção 
terapêutica adicional com o intuito de minimizar a 
sintomatologia anginosa e melhorar a qualidade de 
vida destes doentes. 
Contudo, existem ainda incertezas acerca de quando e 
a que doentes instituir terapêuticas de 
revascularização miocárdica. Tanto a intervenção 
coronária percutânea como a cirurgia de 
revascularização coronária têm evoluído ao longo das 
últimas décadas, demonstrando bons resultados 
relativamente ao alívio de sintomas e melhoria da 
qualidade de vida. Por sua vez, a terapêutica 
farmacológica também evoluiu positivamente, 
podendo ter superado os benefícios das terapêuticas 
invasivas. 
Esta revisão bibliográfica tem como objectivo reunir os 
dados mais recentes acerca das diferentes terapêuticas 
disponíveis para o tratamento da angina estável, 
comparando-as tanto a nível do alívio de sintomas e/ou 
melhoria da qualidade de vida, como a nível de custo-
eficácia. Assim, espera-se que os clínicos possam tomar 
decisões informadas e sustentadas na evidência, na 
hora de tratar os seus doentes. 
Palavras-chave: angina estável, 
revascularização miocárdica, intervenção coronária 
percutânea, cirurgia de revascularização coronária, 
qualidade de vida, custo-eficácia.  
Abstract 
Coronary artery disease is the most important cause 
of death around the world and the number of patients 
with stable angina has been increasing. This clinical 
entity is quite common in general population and is 
frequently responsible for significant loss of quality of 
life. 
Besides lifestyle modifications, the treatment of these 
patients is based on optimized medical therapy. 
Invasive coronary revascularization therapies are also 
an option when trying to minimize anginal symptoms 
and improve quality of life.  
However, there is still uncertainty about when and to 
whom should we implement myocardial 
revascularization therapies. Both percutaneous 
coronary intervention and coronary artery bypass 
grafting have evolved over the past few decades, 
showing good results on symptom and quality of life 
improvement. On the other hand, pharmacological 
therapies have also improved, possibly overcoming 
the benefits of invasive strategies. 
This paper reviews the most recent data on different 
available therapies for stable angina and compares 
their effects on symptoms, quality of life, and their 
cost-effectiveness. Hence, it is expected that medical 
practitioners may take informed and evidence based 
decisions when treating their patients. 
Key-words: stable angina, myocardial 
revascularization, percutaneous coronary 
intervention, coronary artery bypass grafting, quality 
of life, cost-effectiveness. 
 





Doença arterial coronária estável 
A doença arterial coronária (DAC) permanece a 
principal causa de morte a nível mundial. Em 2011 foi 
responsável por cerca de 7 milhões de mortes(1) e 
quase 160 milhões de pessoas sofriam da doença em 
todo o mundo.(2) 
A história natural desta doença evoluiu desde um 
desfecho rápido e fatal para uma doença crónica, lenta 
e progressiva. O sucesso das terapias agudas para os 
eventos cardiovasculares, assim como o 
desenvolvimento de terapêuticas eficazes para a 
redução dos factores de risco cardiovasculares, 
levaram a um aumento do número de doentes com 
doença coronária crónica, especialmente aqueles com 
angina estável.(3) 
A doença arterial coronária estável (DACE) inclui vários 
grupos de doentes: (i) os que têm angina estável ou 
outros sintomas que podem estar relacionados com a 
DAC, tal como dispneia; (ii) os previamente 
sintomáticos, com DAC obstrutiva ou não-obstrutiva 
conhecida, que se encontram assintomáticos após 
tratamento e necessitam de seguimento regular; (iii) e 
aqueles que apresentam sintomatologia pela primeira 
vez e se encontram já numa fase crónica estável (por 
exemplo, se a história clínica revelar sintomas 
semelhantes com vários meses de evolução). Portanto, 
a DACE engloba as diferentes fases evolutivas da DAC, 
excluindo aquelas em que a trombose aguda das 
artérias coronárias domina a apresentação clínica [que 
constituem as síndromes coronárias agudas (SCA)].(4) 
Tratamento da angina estável 
O tratamento da DACE envolve modificações do estilo 
de vida, controlo dos factores de risco cardiovasculares 
(FRCV) e terapêutica farmacológica baseada na 
evidência.(4) 
O tratamento médico é direccionado para atrasar a 
progressão da doença aterosclerótica, prevenir 
eventos isquémicos agudos e tratar os sintomas. O 
tratamento de revascularização miocárdica, quer seja 
por intervenção coronária percutânea (ICP) ou por 
cirurgia de revascularização coronária (CABG), visa a 
redução do território isquémico e da sintomatologia 
anginosa ou de insuficiência cardíaca, quando existem 
obstruções coronárias que condicionem compromisso 
significativo do fluxo sanguíneo.(5) Todavia, as 
estratégias de revascularização devem sempre ser 
complementadas com terapêutica médica optimizada 
(TMO).(4, 6) 
Nas síndromes coronárias agudas com ou sem supra-
desnivelamento do segmento ST ou na angina instável, 
existe evidência clínica suficiente que suporta a 
instituição da ICP como a melhor estratégia para 
melhorar os outcomes do doente, tanto em termos de 
mortalidade como de morbilidade.(5) O papel da ICP no 
tratamento da angina estável permanece 
controverso,(7, 8) o que pode ser explicado pelo facto de 
os doentes dos ensaios clínicos nem sempre serem 
representativos da realidade da prática clínica,(9) pelos 
cross-overs entre terapêutica médica e 
revascularização miocárdica presentes nos ensaios 
clínicos existentes,(7, 8, 10-12) pela baixa taxa de utilização 
de stents com eluição de fármaco (DES),(8, 11-14) e 
também pela necessidade de novos ensaios clínicos, 
com um número significativo de doentes, para realizar 
uma adequada estratificação do risco/benefício dessas 
estratégias.(10, 15-18) 
Qualidade de vida 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) define 
qualidade de vida como a percepção que cada 
indivíduo tem da sua posição na vida, no contexto da 
cultura e sistema de valores em que se insere, 
relativamente aos seus objectivos, expectativas, 
padrões e preocupações.(19) 
A qualidade de vida dos doentes pode ser avaliada 
através de vários scores validados. Alguns, como o 
Seattle Angina Questionnaire (SAQ) e o Physical 
Activity Score são específicos para a doença 
coronária(20, 21) e mais sensíveis a pequenas variações 
do estado de saúde.(3) Outros como o Medical 
Outcomes Study Short-Form 36 e o Nottingham Health 
Profile fazem uma avaliação mais genérica e menos 
específica do estado de saúde, mas têm a vantagem de 
permitir comparações com a população normal.(3, 20) No 
entanto, estes scores são pouco usados e muitos 
ensaios avaliam a qualidade de vida apenas pela 
frequência de episódios anginosos e/ou limitação da 
capacidade funcional, o que facilita a comparação de 
resultados entre estudos, apesar de pouco específicos. 
Problema/Objectivos 
Há ainda poucas certezas de quando e a quem instituir 
procedimentos de revascularização miocárdica na 
angina estável. (4, 5, 7, 14, 15, 22-24) 




No âmbito desta controvérsia, de qual a melhor 
estratégia terapêutica, e sendo o objectivo principal da 
Medicina o alívio de sintomas e o aumento da 
sobrevida, esta revisão bibliográfica tem como 
objectivo resumir e sintetizar os dados mais recentes 
acerca desta matéria, de modo a estabelecer uma 
decisão mais ponderada e fundamentada nos 
conhecimentos actuais para um melhor tratamento 
dos doentes com angina estável. 
Tratamento médico vs. 
Revascularização 
Os principais objectivos da terapêutica farmacológica e 
da revascularização miocárdica são o alívio da 
sintomatologia anginosa e a prevenção de eventos 
cardiovasculares. A sua acção tem como finalidade a 
estabilização e redução da progressão da placa 
aterosclerótica. (4, 6) 
O risco individual de cada doente e a gravidade da 
sintomatologia são factores fundamentais a considerar 
na decisão da estratégia terapêutica ideal.(25, 26) 
Nos últimos anos têm sido publicados vários ensaios 
clínicos randomizados comparando a terapêutica 
médica com a ICP. 
Por exemplo, o ensaio SWISSI II (2007), que incluiu 
doentes com antecedentes de enfarte agudo do 
miocárdio (EAM) por um período médio de follow-up 
de 10,2 anos, comparou a ocorrência de eventos 
cardiovasculares em doentes sob terapêutica médica 
isolada ou terapêutica médica mais ICP. Concluiu-se 
que a ICP seria preferível nos doentes sintomáticos. 
Contudo, este estudo já não corresponde à realidade 
actual, pois não incluiu estatinas na terapêutica 
farmacológica nem stents na ICP.(27) 
Um ensaio bastante polémico foi o COURAGE, cujos 
dados permitiram concluir que a ICP associada à TMO 
apenas reduzia a prevalência de angina, mas não 
reduzia a longo prazo a incidência de morte, EAM ou 
hospitalização por angina instável.(28) Todavia, este 
estudo foi altamente criticado porque tinha muitos 
critérios de exclusão, a maioria dos doentes eram 
pouco ou nada sintomáticos, mais de metade dos 
doentes do grupo da ICP realizaram revascularizações 
incompletas e uma percentagem de doentes acima de 
30% dos inicialmente randomizados para a terapêutica 
médica foram submetidos a tratamento de 
revascularização (crossovers).(8) 
Outros estudos surgiram suportando a utilização da ICP 
nos doentes com angina estável, quer por evidência de 
redução da isquemia induzida pela actividade física,(29) 
quer por melhorar o prognóstico a nível da mortalidade 
a longo prazo.(10, 30)  
O estudo FAME 2 (2012) concluiu que nos doentes com 
DACE e com pelo menos uma estenose funcionalmente 
significativa [reserva de fluxo fraccionada (FFR) ≤ 0,8], 
a ICP com DES diminuía a taxa de revascularizações 
urgentes comparativamente aos doentes no grupo da 
terapêutica médica. Por outro lado, nos doentes com 
estenoses pouco significativas (FFR > 0,8), a terapêutica 
médica isolada seria suficiente para obter bons 
resultados, independentemente das características 
angiográficas das estenoses.(31) 
Um outro estudo de 2012, com um follow-up médio de 
3 anos, visou avaliar a indicação da terapêutica de 
revascularização relativamente aos eventos clínicos de 
doentes com DACE. Concluiu que os doentes com 
indicação para revascularização em que este 
tratamento não foi possível ou eficaz, apresentavam 
um risco acrescido de eventos adversos (mortalidade e 
readmissão por SCA). Por outro lado, nos doentes com 
indicação pouco sustentada ou inapropriada, a 
revascularização não estava associada a redução da 
mortalidade ou das taxas de readmissão por SCA.(32) 
Duas meta-análises publicadas em 2012 compararam a 
utilização exclusiva de stents na ICP versus TMO. A 
primeira concluiu que a ICP não estava associada a uma 
redução significativa da mortalidade, de EAM não fatal 
ou de angina, suportando assim as recomendações 
actuais de instituir TMO em doentes com DACE em vez 
de proceder directamente à implantação de stent.(7) 
Na outra meta-análise, a ICP pareceu mostrar um 
benefício na mortalidade e morte de causas cardíacas, 
que foi atenuada por estudos mais recentes (com 
terapêuticas médicas mais agressivas), concluindo que, 
em doentes com DACE, não há evidência de um 
benefício da ICP em reduzir o risco de mortalidade, 
morte de causas cardíacas, EAM não fatal e 
necessidade de revascularização, comparativamente à 
TMO isoladamente. (13) 




Estudos contemporâneos demonstraram que é o EAM 
primário, e não o EAM durante o cateterismo, que está 
relacionado com mortalidade subsequente. 
Em 2013 surgiu uma meta-análise que utilizou o 
critério de EAM primário e EAM secundário ao 
cateterismo, e constatou que este último ocorria em 
cerca de 50% dos procedimentos, influenciando os 
resultados dos ensaios clínicos. 
Nesta meta-análise, em doentes com DACE, a ICP 
comparada com a TMO foi associada com uma redução 
significativa no risco de EAM primário. 
Em suma, a distinção entre os dois tipos de enfarte 
alterou a interpretação e os resultados destes ensaios 
clínicos.(33) 
No entanto, independentemente do uso de 
terapêuticas invasivas de revascularização, a TMO 
permanece a pedra basilar do tratamento da DAC, até 
porque mesmo quando se instituem essas estratégias, 
as mesmas implicam a manutenção do tratamento 
farmacológico ad aeternum.(11, 17, 32, 34-36) 
ICP vs. CABG 
Os primeiros ensaios a comparar ICP e CABG não 
usavam stents nem enxertos arteriais. Os doentes 
eram submetidos a angioplastia por balão (PTCA) e 
realizavam bypass de enxertos venosos.(37) 
Nos últimos 10 anos, realizaram-se muitos ensaios 
clínicos randomizados que compararam a eficácia dos 
stents metálicos (BMS) com os DES, sendo que estes se 
mostraram superiores aos primeiros na prevenção da 
re-estenose e da recorrência de revascularização 
percutânea. Apesar de uma maior incidência de 
trombose tardia dos DES, foi possível confirmar a 
segurança e eficácia destes relativamente aos BMS nos 
procedimentos de ICP.(17, 34, 35, 38, 39) 
Existem vantagens e desvantagens em ambas as 
estratégias de revascularização, podendo também 
existir condições clínicas particulares que influenciam a 
decisão. Por exemplo, a ICP parece ser o método mais 
usado em doentes mais idosos e nos muito jovens, 
enquanto a CABG é evitada nesses mesmos grupos 
etários. A ICP é preferida nas situações de doenças 
pulmonares graves, demência e alto risco 
cerebrovascular, sendo a CABG indicada nos doentes 
com diabetes, disfunção sistólica grave do ventrículo 
esquerdo, história de hemorragias ou alergia à 
aspirina/clopidogrel. 
A nível anatómico, a ICP trata apenas a lesão alvo, 
enquanto a CABG abrange um maior território da 
artéria, prevenindo os efeitos deletérios de novas 
lesões a montante da inserção do enxerto. 
A ICP é menos invasiva, implica um internamento mais 
curto e é facilmente repetível. A CABG está associada a 
uma menor probabilidade de recorrência da angina, 
quando comparada com a ICP.(37) 
Em 2005, foi publicado um estudo que avaliou a 
sobrevida e a ausência de eventos adversos, ao fim de 
5 anos, dos doentes envolvidos no ensaio clínico ARTS, 
no qual foram submetidos a CABG ou ICP (com BMS). 
Concluiu-se que as taxas de mortalidade de causa 
cardíaca, de mortalidade por todas as outras causas, de 
acidente vascular cerebral (AVC) ou de EAM não foram 
significativamente diferentes entre os dois grupos. 
Porém, a diferença na taxa de recorrência de 
revascularização entre os dois grupos (ICP vs CABG) 
aumentou ao longo do tempo (de 17,2% no primeiro 
ano para 21,5% aos 5 anos, isto é mais 
revascularizações no grupo da ICP). Apesar do risco 
adicional de novo procedimento percutâneo no grupo 
tratado com stent comparativamente ao grupo da 
CABG, isso não se traduziu num aumento da 
mortalidade.(40) 
Em 2007, num estudo em que se utilizaram BMS e DES, 
concluiu-se que lesões únicas proximais da 
descendente anterior podem ser tratadas de forma 
segura e eficaz com BMS, apresentando resultados a 
longo prazo semelhantes aos da CABG. Além disso, a 
ICP esteve associada a um menor período de 
hospitalização e menos complicações intra-
hospitalares comparativamente à cirurgia. Todavia, 
seriam necessários mais ensaios clínicos randomizados 
para estabelecer ou não a ICP como tratamento de 
eleição.(38) 
Em 2010, numa análise dos outcomes dos doentes do 
ensaio ARTS II ao fim de 5 anos, observou-se que os DES 
apresentaram melhores resultados que os BMS. 
Contudo, apesar das taxas de morte, AVC e EAM no 
grupo dos stents serem comparáveis ao grupo da 
CABG, a taxa de recorrência de revascularização 
percutânea foi maior nos doentes com stent.(39) 




Os DES diminuíram a vantagem da CABG por reduzirem 
as taxas de recorrência de revascularização percutânea 
comparativamente aos BMS.  
Estudos mais recentes definiram que a avaliação 
anatómica e funcional da doença coronária é essencial 
para a escolha de uma estratégia terapêutica mais 
eficaz e concluíram que a revascularização tem um 
benefício prognóstico superior à TMO em doentes com 
doença multivaso e isquemia miocárdica significativa. 
O SYNTAX score é uma ferramenta útil para quantificar 
a extensão e importância da doença coronária. Assim, 
doentes com DAC complexa e scores ≤32 têm 
outcomes semelhantes quando tratados por ICP ou 
CABG. Naqueles com scores >32 a CABG é superior. 
Por fim, análises de qualidade de vida e custo-eficácia 
são cada vez mais importantes e podem influenciar as 
decisões clínicas nos casos em que as diferentes 
estratégias terapêuticas são equivalentes. (11) 
O que realmente afecta a qualidade 
de vida na angina estável 
Um dos elementos essenciais da avaliação dos 
cuidados de saúde é a apreciação da qualidade de vida 
relacionada com a saúde [do inglês, Health Related 
Quality of Life (HRQOL)] e esta pode ser formalmente 
definida como a extensão com que o habitual ou 
expectável bem-estar físico, emocional e social é 
afectado por uma condição clínica ou seu respectivo 
tratamento.(41, 42) 
As medidas de HRQOL avaliam a saúde em vários 
domínios: físico, funcional, psicológico e social. As 
diferentes terapêuticas disponíveis na prática clínica 
têm como objectivo comum aumentar a qualidade de 
vida através do alívio dos sintomas e prolongar a 
sobrevida. Por isso, a avaliação da qualidade de vida 
como outcome primário é mais do que justificada.(3) 
Para essa apreciação, não há scores ideais. A decisão 
de escolher um ou outro parâmetro, ou mesmo uma 
combinação de ambos, deve ser direccionada para o 
objectivo da avaliação. Essa escolha irá então depender 
de uma variedade de factores, incluindo características 
da população (p. ex: idade, estado de saúde, 
língua/cultura) e do ambiente em que o questionário é 
aplicado,(3, 42) uma vez que as variações 
sociodemográficas têm um papel importante nos 
outcomes da HRQOL.(43, 44) 
Contudo, quando os resultados são ajustados para a 
idade, raça, tabagismo activo, diabetes, hipertensão e 
obesidade, as diferenças de scores entre os grupos não 
se mantêm, sugerindo que os baixos scores de HRQOL 
em doentes com angina estável estão mais 
intimamente relacionados com a carga das suas 
comorbilidades do que com a própria angina estável.(3, 
12, 44) 
Todavia, em 2007,(45) concluiu-se que o género se 
mostrou significativo em todas as subescalas de HRQOL 
assim como nas medidas de depressão, onde as 
mulheres tinham significativamente pior HRQOL e uma 
maior taxa de depressão comparativamente aos 
homens. Por outro lado, não houve diferenças 
significativas na HRQOL emocional, física ou social, 
entre os doentes com ou sem história de eventos 
cardíacos. 
Não se observou uma relação significativa entre a 
HRQOL e a fracção de ejecção do ventrículo esquerdo 
ou a extensão da DAC, (46) mas sim com a gravidade da 
angina e dispneia. O relacionamento social está mais 
dependente da dispneia do que da angina. A dispneia 
afecta significativamente a HRQOL nos parâmetros 
físicos, mas os doentes não associam este sintoma à 
sua doença nem o vêem como particularmente 
preocupante.(46, 47) 
O conjunto de sintomas angina, fadiga e dispneia, e não 
cada um isoladamente, afectam significativamente as 
alterações da HRQOL. A fadiga, mais até do que a 
frequência da angina, foi um preditor significativo das 
alterações na HRQOL em todas as áreas estudadas, 
incluindo saúde física, saúde mental e percepção da 
doença.(3, 47) 
Sintomas menos específicos de doença cardíaca 
isquémica (ex. dispneia, fadiga) são menos valorizados 
nos actuais scores doença-específicos. No entanto, 
podem corresponder a equivalentes anginosos e serem 
importantes para a avaliação dos doentes. A ausência 
destes parâmetros nas medidas de HRQOL pode levar 
a subestimação dos benefícios das terapêuticas para a 
angina estável. Por exemplo, uma estratégia baseada 
na terapêutica médica pode aliviar a angina 
completamente, mas pode implicar uma diminuição na 
qualidade de vida, devido aos efeitos laterais dos 
fármacos.(12, 48) 




Numa outra perspectiva, os doentes com angina 
estável crónica podem ter uma menor qualidade de 
vida por restringirem as suas actividades físicas e 
adoptarem um estilo de vida mais sedentário com 
receio dos episódios anginosos e não por sintomas 
efectivos.(12, 48) 
Alguns estudos utilizam a recorrência da 
revascularização percutânea como um outcome com 
conotação negativa na comparação das estratégias de 
revascularização (ICP vs CABG). Contudo, há dados que 
constataram que, na perspectiva do doente, esta 
reintervenção não afecta a sua qualidade de vida e que, 
apesar de dispendiosa, reduz a taxa de mortalidade e 
de eventos adversos. 
Assim, a reintervenção não deve ser considerada como 
um outcome negativo na comparação da eficácia das 
estratégias de revascularização nem na avaliação da 
qualidade de vida.(49-51) 
Em 2012 foi feito um estudo em Espanha(52) com o 
intuito de avaliar o impacto da angina estável na 
qualidade de vida. Relativamente à percepção da 
doença, concluiu-se que os doentes classificam a sua 
doença como mais grave, mais debilitante e mais 
deletéria para a sua qualidade de vida do que os seus 
médicos. Para além da instituição de estratégias 
terapêuticas mais agressivas, melhor controlo dos 
FRCV e melhores taxas de revascularização, quase 
metade dos doentes estavam sintomáticos e 10,5% 
tinham mais de 3 episódios anginosos por semana. 
Concluiu-se então que, apesar dos avanços no 
tratamento da angina estável, há ainda uma 
percentagem considerável de doentes sintomáticos e 
que a satisfação dos doentes com o tratamento 
antianginoso permanece semelhante aos dados 
previamente existentes de 2003 (SAQ – 82 pontos em 
100). 
Efeito das estratégias de 
revascularização na qualidade de vida 
Qualidade de vida nos doentes revascularizados 
Relativamente à ICP e à sua interacção com os factores 
sociodemográficos, constatou-se que os doentes do 
sexo masculino, mais jovens e mais escolarizados eram 
os que apresentavam maior beneficio na melhoria da 
qualidade de vida. Supõe-se que esta condição, possa 
estar relacionada com a menor gravidade da doença 
coronária presente neste grupo de doentes. Em 
contrapartida, nos doentes idosos, mulheres ou de 
estratos sociais mais desfavorecidos, a doença 
coronária é mais complexa.(43)  
Relativamente à idade dos doentes, sabe-se que idosos 
(> 80 anos) submetidos a revascularização têm melhor 
qualidade de vida ao fim de 3 anos do que aqueles do 
mesmo grupo etário que não foram intervencionados. 
Estes dados implicam que os benefícios dos 
procedimentos de revascularização, realizados em 
doentes idosos apropriadamente seleccionados, 
devam ser englobados não só nos outcomes clínicos, 
como também nos relacionados com a melhoria a 
longo prazo da qualidade de vida.(53) 
Em suma, na comparação e interpretação dos scores 
de qualidade de vida, é imperativo que o conjunto das 
variáveis sociodemográficas e os procedimentos 
coronários invasivos instituídos, sejam ambos tidos em 
conta nos outcomes da HRQOL.(43) 
Terapêuticas de revascularização na DACE 
Em estudos mais antigos, comparando a PTCA e a 
CABG, concluiu-se que tanto uma como outra técnica 
levavam a um aumento na qualidade de vida dos 
doentes com angina estável, sendo que a CABG se 
destacava logo de início, diferença essa que se 
desvanecia ao longo do tempo (4 anos de follow-up).(20, 
54) 
Num estudo avaliando o impacto da CABG na 
qualidade de vida dos idosos,(55) observou-se que esta 
é benéfica para o alívio da angina e melhoria da 
qualidade de vida e da actividade física, apesar de as 
melhorias neste último parâmetro serem 
significativamente menores com a idade. Pelo 
contrário, o alívio da sintomatologia anginosa é 
independente da idade. Portanto, a decisão de realizar 
CABG nos idosos deve ser reconsiderada e relacionada 
com o risco operatório. Em 2010, num estudo com um 
follow-up de 10 anos(56), observou-se que a 
revascularização cirúrgica proporciona uma boa 
qualidade de vida a longo prazo. 
Quando se comparou a ICP com a CABG, parecia que, 
no geral, a melhoria na HRQOL era similar para ambos 
os procedimentos.(37) Com o advento dos DES, esse 
estudo foi mais aprofundado e concluiu-se que, 
efectivamente, a HRQOL melhorou tanto com DES 
como com CABG. Os BMS tiveram piores resultados. 




Assim, baseado unicamente nos outcomes de HRQOL, 
não parece haver razão para preferir CABG ao uso de 
ICP com DES para obter uma melhor qualidade de vida. 
Porém, essa escolha deve ser baseada no doente e sua 
clínica.(57) 
Ao avaliar os resultados de três ensaios (COURAGE, 
RITA-2 e FAME), observou-se que os mesmos 
demonstraram uma superioridade da revascularização 
relativamente à TMO isolada no que diz respeito ao 
tratamento da sintomatologia anginosa, 
especialmente para doentes com classes mais graves 
de angina.(11) 
ICP vs Tratamento Médico 
A ICP nem sempre é essencial para o alívio de sintomas 
em doentes com angina estável. O benefício da 
terapêutica é influenciado pela gravidade da 
sintomatologia. Assim, os doentes com uma elevada 
frequência de eventos anginosos são os que mais 
beneficiam da ICP. Uma estratégia inicial com ICP 
associada à TMO aliviou a angina e melhorou a 
percepção do estado de saúde dos doentes, 
comparativamente a uma estratégia inicial com TMO 
isolada, num período de aproximadamente 24 meses. 
Todavia, aos 36 meses, a adição da ICP à TMO já não 
fornecia uma vantagem significativa em nenhum dos 
domínios da HRQOL.(58) 
Ao estudar os doentes de alto risco do ensaio 
COURAGE, concluiu-se que a ICP associada à TMO foi 
superior à TMO isolada para o alívio da angina, mas 
modestamente e apenas por 2 anos. Observou-se, 
porém, um melhor benefício sintomático nos doentes 
com angina mais severa submetidos a ICP.(59) 
Em 2010, uma meta-análise(60) reuniu um conjunto de 
ensaios em que foram instituídas terapêuticas 
farmacológicas diferentes entre eles. Concluiu-se que, 
em média, por cada classe adicional de fármaco 
introduzida na TMO, a vantagem da ICP sobre a 
medicação no alívio da sintomatologia anginosa 
reduziu cerca de 31% do total. De facto, o benefício no 
alívio da angina associado à ICP foi 
predominantemente restrito aos ensaios mais antigos, 
que utilizavam terapêuticas farmacológicas 
subóptimas à luz dos conhecimentos actuais. Os 
estudos mais recentes não demonstraram diferenças 
significativas entre os doentes submetidos a ICP e os 
que receberam terapêutica médica isolada. 
Este estudo também observou uma maior redução da 
angina nos ensaios com PTCA do que nos que usaram 
stents, comparativamente à TMO. Com isto sugeriu-se 
que os avanços na terapêutica médica tenham sido 
mais eficazes no tratamento da sintomatologia 
anginosa do que os stents coronários. Contudo, uma 
vez que a maioria dos estudos não incluiu DES, é 
possível que se tenha subestimado o potencial 
benefício da ICP no alívio da angina na prática clínica 
actual, em que estes novos dispositivos são usados 
rotineiramente. 
Portanto, em doentes com o seu risco estratificado 
adequadamente, e que vão ser alvo de estudo em 
ensaios clínicos randomizados, deve ser administrado 
tratamento farmacológico máximo e optimizado, 
baseado nas guidelines. Nos doentes randomizados 
para ICP devem ser usadas as técnicas e materiais mais 
actuais, com vista a maximizar a reperfusão e 
minimizar a carga isquémica. Apenas assim, através 
desta abordagem, será possível avaliar a eficácia de 
cada método.(15) 
Em 2012 foram publicadas mais duas meta-análises a 
comparar a ICP associada à TMO com a TMO isolada. 
Uma delas(13) concluiu que a ICP foi associada a uma 
maior ausência de angina comparativamente à TMO e 
que o benefício da ICP foi evidente em todos os 
períodos de follow-up (≤1 ano, 1-5 anos, ≥5 anos). A 
outra(7) concluiu que a implantação de stent ad initium 
para DACE não demonstrou nenhuma evidência de 
benefício comparativamente à terapêutica médica 
inicial na prevenção da angina, suportando as 
recomendações actuais para instituir TMO em doentes 
com DACE, em vez de proceder directamente para a 
implantação de um stent. Sugeriu ainda que a ausência 
de benefício no alívio da angina por parte dos stents 
indicaria muito provavelmente que os avanços na 
terapêutica médica para o tratamento da angina 
estável superaram os avanços na redução da angina 
associados à transição da angioplastia por balão para o 
stent. 
O tratamento inicial com TMO beneficia os doentes 
com DACE e a adesão às actuais guidelines deve ser 
reforçada. Infelizmente, essa adesão permanece baixa 
na actual prática clínica.(26) 
Um estudo de 2011(61) sugeriu que a avaliação da 
qualidade de vida em doentes considerados para ICP 
possa ter um papel importante no processo de decisão 




clínica, uma vez que grandes benefícios na HRQOL 
podem ser expectáveis naqueles doentes com 
menores índices de base. Os autores concluíram, 
então, que doentes com angina estável, 
representativos da realidade da prática clínica, 
tratados com ICP, apresentam melhorias significativas 
na qualidade de vida ao fim de um ano de follow-up. O 
grau de qualidade de vida inicial foi o principal preditor 
dessas melhorias, verificando-se benefícios clínicos 
significativos do tratamento invasivo em doentes com 
menores scores de qualidade de vida antes do 
procedimento, mas aqueles com maiores scores de 
base não apresentaram melhorias significativas. 
O benefício esperado na qualidade de vida após a 
realização de ICP é substancialmente menor em 
indivíduos assintomáticos.(62) 
Mais recentemente foi sugerida a hipótese de os 
outcomes convencionais não quantificarem 
eficazmente as alterações na qualidade de vida porque 
lhes falta ter em conta as percepções do doente 
relativamente ao seu bem-estar físico, emocional, 
social e psicológico, dando como exemplo o facto de 
uma estratégia baseada na terapêutica médica poder 
aliviar a angina completamente mas com um 
determinado custo de decréscimo na qualidade de vida 
devido aos efeitos laterais dos fármacos ou evicção de 
certas actividades.(12) 
Novos estudos promissores 
O estudo ISCHEMIA, que ainda está a decorrer, é um 
ensaio clínico randomizado que vai estudar 8000 
doentes com DACE e isquemia moderada a severa no 
teste de stress. Os doentes farão angiografia coronária 
por tomografia computorizada para excluir doença do 
ramo principal esquerdo e confirmar a presença de 
doença coronária obstrutiva; de seguida serão 
randomizados para revascularização mais TMO ou 
TMO isolada.(18) Antecipa-se que este ensaio irá 
colmatar as lacunas do actual e deficitário 
conhecimento sobre a estratégia terapêutica inicial e 
ideal para a DACE.(63) 
Análises Custo-Eficácia 
Uma análise económica de custo-eficácia de 2008 com 
dados do ensaio COURAGE, considerou que a adição da 
ICP à TMO não seria a estratégia inicial mais indicada 
para a DACE sintomática. De facto, para que um doente 
possa obter uma melhoria significativa da angina com 
ICP, seriam necessários aproximadamente 150 000 
USD, valor esse que se crê estar acima de um limiar de 
disposição para pagar(*) socialmente aceitável. Assim, 
os outcomes económicos do ensaio COURAGE são 
consistentes com os outcomes clínicos, demonstrando 
que é seguro e economicamente vantajoso deferir a 
ICP na estratégia inicial para tratamento da DACE. Esta 
análise concluiu, então, que uma estratégia inicial 
apenas com TMO irá alcançar reduções apreciáveis nas 
despesas de saúde.(64) 
Em 2009, constatou-se que a TMO está associada a 
menores custos cumulativos em despesas médicas e a 
uma maior HRQOL. Uma estratégia de revascularização 
inicial acrescenta apenas uma vantagem modesta 
inicial relativamente à sintomatologia e capacidade 
funcional do doente, que se desvanece ao longo do 
tempo. Tendo em conta que este pequeno benefício na 
qualidade de vida tem um custo adicional superior a 
7000 USD por doente, a análise custo-benefício deste 
estudo demonstrou que esta estratégia não é 
economicamente atractiva.(65) 
Um estudo alemão de 2011 determinou que a 
diferença média nos custos totais por doente entre a 
ICP e a TMO foi de 4 217 euros. Determinou-se também 
que, de um ponto de vista médico, o uso rotineiro de 
ICP adicionalmente à TMO em doentes com angina 
estável pode ser recomendado para a redução da 
percentagem de doentes com episódios anginosos até 
3 anos, mas não após esse período de tempo. Além 
disso, não deve ser expectável uma redução nas taxas 
de mortalidade, EAM, AVC e insuficiência cardíaca 
severa. Por isso, a ICP só deve ser realizada em doentes 
com angina em crescendo ou refractária à TMO. De 
uma perspectiva económica, e graças ao reduzido 
custo-eficácia, o uso rotineiro de ICP adicionalmente à 
TMO para doentes com angina estável não pode ser 
recomendado.(66) 
Nos doentes com piores scores de base no SAQ, 
adicionar ICP à TMO melhorou o seu status anginoso, 
mas a um custo excessivo para uma estratégia inicial de 
rotina. Os resultados demonstraram que a ICP tem uma 
(*) disposição para pagar: [do inglês, willingness to pay]; quantia máxima que um indivíduo (ou governo) está disposto a 
pagar para adquirir um bem ou serviço, ou para evitar uma perda potencial.(74) 




melhor relação custo-eficácia no tratamento de 
doentes com angina severa do que nos doentes com 
angina ligeira ou assintomáticos. O custo para que um 
doente possa obter uma melhoria clínica significativa é 
superior a 50 000 USD e, por isso, é incerto se haverá 
algum grau de gravidade de angina para o qual um 
tratamento inicial com ICP corresponderá a um limiar 
socialmente aceitável de disposição para pagar. Ainda 
assim, categorizar a gravidade da angina através do 
SAQ pode ser útil para decidir quais os doentes com 
angina estável que devem ser submetidos a ICP.(67) 
Numa análise dos resultados do ensaio FAME 2, 
concluiu-se que em doentes com DACE sintomática, a 
ICP no cenário de uma FFR anormal melhorava a angina 
e a qualidade de vida e parecia ser economicamente 
atractiva comparativamente à TMO isolada. Isto pode 
ser explicado pelo facto de o método utilizado no FAME 
2 (FFR) ter excluído 26% dos doentes inicialmente 
elegíveis para a ICP, por não terem lesões 
funcionalmente significativas apesar da sua aparência 
angiográfica, reduzindo assim as despesas.(68) 
Numa análise da utilidade dos custos de uma estratégia 
inicial com TMO mais ICP (com BMS ou DES) foram 
consideradas as seguintes variáveis: status diabético, 
extensão da lesão e tamanho do vaso. Os BMS foram 
superiores em todos os cenários, excepto nos 
diabéticos com lesões extensas e vasos pequenos (que 
representam os doentes de maior risco), nos quais se 
considera que os DES são custo-efectivos.(69) O uso de 
DES será assim melhor direccionado para os subgrupos 
de doentes com o maior risco de necessitarem de uma 
reintervenção, podendo ser considerados custo-
efectivos apenas numa pequena percentagem de 
doentes.(70) 
Comparando a CABG aos DES para o tratamento de 
doentes com doença multivaso, a CABG resultou em 
melhores outcomes clínicos que os DES. Apesar de a 
terapêutica cirúrgica ter um custo mais elevado 
comparativamente aos DES, e analisando os outcomes 
numa perspectiva a longo prazo, os benefícios da CABG 
foram alcançados com um custo total menor, e por tal 
facto, economicamente mais atractivo a nível de 
recursos de saúde. Uma explicação possível é o facto 
de os DES estarem associados a uma taxa 
significativamente maior de eventos adversos 
comparativamente à CABG, igualmente com 
repercussões económicas desfavoráveis. Portanto, a 
análise custo-eficácia demonstrou que a CABG é o 
melhor método para prevenir a incidência de eventos 
adversos em doentes com doença multivaso.(71, 72) 
De todo modo, uma meta-análise de 2013 considerou 
que o custo implicado e a falta de benefício clínico da 
ICP comparativamente à TMO isolada suportam as 
actuais guidelines que indicam que a TMO é 
considerada o método inicial mais apropriado para o 
tratamento de doentes com angina estável.(73) 
Discussão 
A DAC é a principal causa de morte a nível mundial e o 
número de doentes com DACE tem vindo a aumentar. 
A principal questão no tratamento destes doentes 
assenta na utilização rotineira ou não das estratégias 
de revascularização coronária. 
Existe ainda muita controvérsia à volta desta questão 
por vários motivos: 1) amostras dos ensaios clínicos 
nem sempre representativas da realidade clínica; 2) 
critérios de exclusão apertados para a selecção de 
doentes; 3) diferenças temporais e tecnológicas 
importantes entre os diversos estudos; 4) existência de 
cross-overs entre TMO e estratégias de 
revascularização; 5) baixa utilização de DES na maioria 
dos estudos; 6) necessidade de novos ensaios clínicos 
randomizados bem desenhados e com amostras 
significativas. 
O ensaio COURAGE foi bastante polémico quando 
concluiu que a ICP não trazia nenhum benefício para os 
doentes com angina estável em relação à terapêutica 
médica. Contudo, estes resultados deverem ser 
interpretados com cautela (devido a alguns factores 
confundidores). De qualquer modo, este estudo foi 
bastante importante para despertar o interesse de 
outros autores em investigar os verdadeiros efeitos das 
estratégias de revascularização. 
Com o advento dos stents e nomeadamente dos DES, 
houve uma diminuição da vantagem da CABG no 
tratamento da angina estável. Porém, apesar de estes 
terem sido considerados seguros e eficazes, há que ter 
em conta o inconveniente da recorrência de 
revascularizações percutâneas que, apesar de não 
influenciarem a mortalidade nem a qualidade de vida, 
acarretam custos adicionais com resultados menos 
positivos nas análises custo-eficácia. 




Cada vez mais se dá relevância à qualidade de vida dos 
doentes, daí que esta esteja bem estabelecida como 
outcome primário das terapêuticas da DACE. A HRQOL 
é um parâmetro bastante difícil de avaliar uma vez que 
é influenciado por inúmeras variáveis 
sociodemográficas. Nos doentes com angina estável, a 
HRQOL depende também das comorbilidades e da 
incapacidade dos scores de qualidade de vida em se 
aplicarem a todas as situações. Infelizmente, 
constatou-se que os doentes continuam a classificar a 
sua angina estável como mais grave, mais debilitante e 
mais deletéria para a sua qualidade de vida do que os 
respectivos médicos. Além disso, o nível de satisfação 
dos doentes para com o tratamento anginoso não 
melhorou significativamente na última década. 
Comparando os efeitos na qualidade de vida da TMO e 
das estratégias de revascularização, pode-se assumir 
uma vantagem das terapêuticas invasivas no que diz 
respeito à sintomatologia anginosa, nomeadamente 
nos doentes com classes mais graves de angina. De 
facto, o score de qualidade de vida de base foi o 
principal preditor dos benefícios proporcionados pela 
ICP. Porém, em alguns estudos, essa vantagem 
mostrou-se pouco duradoura. Dada a discrepância das 
técnicas, materiais e fármacos usados entre os diversos 
estudos, permanece ainda uma questão: será que os 
avanços da terapêutica médica superaram os da ICP 
(transição da PTCA para os stents) na redução da 
angina? Apenas ensaios futuros que usem terapêutica 
médica máxima e optimizada e ICP com técnicas e 
materiais com melhores evidências científicas poderão 
responder a esta questão. 
Há também que melhorar as taxas de adesão às 
guidelines por parte dos clínicos, para se poder avaliar 
esta situação correctamente na prática clínica. O 
estudo ISCHEMIA é um ensaio promissor, dada a 
dimensão da sua amostra e características dos doentes 
incluídos, assim como as terapêuticas instituídas. 
Os outcomes económicos do ensaio COURAGE 
sugeriram que a implementação da TMO isoladamente 
como estratégia inicial no tratamento da DACE irá 
permitir reduções apreciáveis nas despesas de saúde. 
Os efeitos benéficos da ICP na HRQOL são pouco 
duradouros, além de esta estratégia representar um 
incremento nos custos relativamente à TMO que é 
excessivo e pouco aceitável socialmente. Os DES foram 
considerados custo-efectivos apenas numa pequena 
percentagem de doentes com doença de maior risco, 
como diabéticos com doença multivaso. Todavia, a 
CABG provou ser superior aos DES para o tratamento 
desses doentes. 
Há doentes que podem beneficiar da revascularização 
para melhorar o seu status anginoso. O SAQ pode ser 
útil para determinar quais os doentes com 
sintomatologia anginosa mais grave de base que 
potencialmente beneficiarão de ICP. Ainda assim, não 
se sabe se existirá algum grau de gravidade de angina 
para o qual um tratamento inicial com ICP mais TMO 
seja custo-efectivo. Ferramentas como o FFR e o 
SYNTAX score podem-se mostrar valiosas para decidir 
quais os doentes com angina estável que devem ou não 
ser submetidos a estratégias de revascularização. 
Numa visão abrangente da DACE, a implementação de 
TMO isoladamente é o método inicial de escolha, 
sendo a regra e não a excepção, e suportando assim as 
actuais guidelines. A revascularização ficará então 
reservada para doentes com angina progressiva ou 
refractários à TMO. 
Conclusão 
Nos doentes com DACE, a TMO deve ser sempre 
instituída independentemente de se realizar ou não 
um procedimento de revascularização. O que 
permanece pouco claro é se a revascularização deve ou 
não ser instituída rotineiramente em adição à TMO, ou 
se deve ser aplicada selectivamente nos doentes em 
que a TMO falha ou naqueles com características de 
alto risco. Os actuais critérios de adequação para ICP 
proporcionam um excelente modelo para a prática 
clínica baseada na evidência, mas ainda restam 
algumas áreas de incerteza que implicam a aplicação 
do bom senso clínico a cenários individuais, devido à 
falta de dados de investigação disponíveis. 
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